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La dismenorrea primaria se define como aquel dolor pélvico que tiene lugar 
antes o durante la menstruación, en ausencia de una patología pélvica 
observable. Además del dolor, pueden aparecer vómitos o cefaleas. 
Del mismo modo, puede ser considerada como el problema ginecológico 
más frecuente en la mujer de entre 20 y 25 años y aparece en el 20%-90% de 
estas mujeres de esa edad. 
Este hecho se traduce en una disminución de la calidad de vida de las 
mujeres y en un impacto socio-cultural muy elevado, con los elevados costos 
que ello supone. 
A pesar de ello, la patología muchas veces es considerada irrelevante y es 
tratada, en ocasiones, con trivialidad tanto por los profesionales de la salud 
como por las propias mujeres. La Fisioterapia, como rama de las Ciencias de la 
Salud, dispone de los conocimientos y los medios necesarios para poder 
desempeñar un papel importante tanto en la prevención como en el tratamiento 
de sus síntomas. 
En este Estudio piloto a simple ciego se compara la efectividad de la 
neuroestimulación eléctrica transcutánea (TENS) de alta frecuencia y el 
vendaje neuromuscular en el tratamiento de 20 mujeres con esta afectación. 
Como resultados, se obtienen una disminución significativa de la percepción 
de dolor, de la ansiedad y del uso de medicamentos analgésicos, lo que 
permite afirmar que la Fisiotereapia, a través de la neuroestimulación eléctrica 
transcutánea (TENS) de alta frecuencia y el vendaje neuromuscular, es una 
herramienta válida para el manejo de la dismenorrea primaria. 
 
PALABRAS CLAVE: dismenorrea primaria, dolor, ansiedad,  Fisioterapia, 
neuroestimulación eléctrica transcutánea (TENS), vendaje neuromuscular.
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   Primary dysmenorrhea is defined as pelvic pain that occurs before or during 
menstruation, in the absence of pelvic observable pathology. Besides 
pain, vomiting or headache may occur. 
It can also be regarded as the most common gynecological problem in 
women between 20 and 25 and appears at 20%-90% of them. 
This fact results in a decreased quality of life of women and very high socio-
cultural impact with the high costs involved. 
However, the disease is often considered irrelevant and is treated, 
sometimes, with triviality by both health professionals and by women 
themselves. Physiotherapy, as a branch of the Health Sciences, has the 
knowledge and means to play an important role in both prevention and 
treatment of their symptoms. 
In this single-blind pilot study the effectiveness of high frequency 
transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) and kinesiotaping is 
compared as the treatment of 20 women with this disorder. 
As a result, I obtained a significant decrease in pain perception, anxiety and 
use of pain medications, which justifies the conclusion that physical therapy, by 
using high frequency transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) and 




KEY WORDS: primary dysmenorrhea, pain, anxiety, physical therapy, 
transcutaneous electrical nerve stimulation, kinesiotaping.
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CAPÍTULO UNO: INTRODUCCIÓN 
 
 
1. Definición.  
  
La palabra dismenorrea procede de un término griego (dys, indicación de 
la dificultad, men, mes, y rein, derramar) y se emplea para denominar el 
flujo menstrual difícil y que describe la menstruación dolorosa. Este término 
no aparece en inglés hasta el año 1810(1).  
 
La dismenorrea se define como el dolor abdominal inferior tipo cólico, 
que puede irradiar a la zona lumbar, a la parte superior de los muslos o a la 
zona suprapúbica y que aparece asociado al período menstrual(2).La 
Organización Mundial de la Salud (OMS)(3) la clasifica en: 
 
 Dismenorrea primaria:  
“Aquel dolor pélvico que tiene lugar antes o durante la 
menstruación, en ausencia de una patología pélvica observable”(2). 
 
 Dismenorrea secundaria: 
Es el dolor pélvico que coincide con la menstruación y que se 
debe a procesos ginecológicos patológicos, tales como endometriosis 
(el más común de todos), adenomiosis, enfermedad pélvica 
inflamatoria, tumoraciones, estenosis cervical, malformaciones 
uterinas, congestión pélvica o uso de dispositivo intrauterino (DIU)(4).  
 
La dismenorrea primaria puede ser considerada como el problema 
ginecológico más frecuente en la mujer adolescente y adulta de entre 20 y 
25 años, siendo infrecuente su aparición posterior a los 30 años. A pesar 
de que cualquier mujer puede ser considerada como una paciente 
potencial(5), ésta aparece en el 20%-90% de las mujeres de esa edad.
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2. Marco Histórico. 
 
A lo largo de la Historia, la menstruación se ha visto como una carga que 
toda mujer debía soportar. 
 
Muchas culturas antiguas consideraban la menstruación como un tema 
tabú, el cual no derivaba sino del miedo de los hombres ante el “misterioso 
flujo”, que se creía una fuerza poderosa que debía ser reprimida por la 
propia seguridad de la mujer que menstruaba y por la de aquellos que 
estaban en contacto con ella. La “habilidad” para sangrar y no morir se 
equiparaba a extraordinarios poderes en numerosas religiones. Una mujer 
que menstruaba debía ser aislada y confinada, en ocasiones de cruel 
forma, de modo que su “contagio mortal” no afectara a la Humanidad. Hoy 
día, en numerosos pueblos asiáticos y africanos, aún se recluye a las 
mujeres en cabañas desde que su período menstrual comienza hasta que 
éste finaliza. 
 
No fue sino hasta principios del siglo XIX cuando la Medicina comenzó a 
estudiar “las enfermedades propias de las mujeres”. En la época victoriana, 
durante el período menstrual, se aconsejaba a las mujeres que se 
quedaran en casa, descansando, evitando cualquier esfuerzo y el baño. 
 
    A comienzos del siglo XX, se comenzó a prescribir el uso de narcóticos a 
aquellas mujeres que, durante la menstruación, disminuían su rendimiento 
escolar o laboral o que, incluso se ausentaban del mismo, durante 2 ó 3 
días a consecuencia de la sintomatología. Las mujeres jóvenes fueron 
víctimas de cirugías tan radicales como histerectomías o neurectomía 
presacra. 
 
Durante los siguientes 50 años, la dismenorrea fue etiquetada como 
un trastorno psicosomático. Benjamín Spock expuso que “una actitud 
preocupada acerca de la salud y la menstruación provoca calambres”. 
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En el año 1980, una publicación de ginecología, recogía la afirmación de 
que “un tratamiento adecuado para la dismenorrea era la psicoterapia, pero 
poco se puede hacer frente a una paciente que hace de sus síntomas un 
refugio mensual de responsabilidades”. 
 
Actualmente, la menstruación tiene un doble significado para las 
mujeres. Por una parte, define el inicio y el final de la vida reproductiva. Por 
otra, es sinónimo de feminidad o de maduración. Muchas mujeres 
consideran que la menstruación “limpia” sus cuerpos de sangre “vieja” y 
toxinas que, de otro modo, podrían acumularse y provocar enfermedades. 
 
Por otra parte, y al igual que ocurría en las culturas antiguas, hoy día, 
muchos hombres y mujeres siguen influidos por mensajes completamente 
obsoletos acerca de la menstruación, a la que consideran un tema tabú. 
Numerosas mujeres la consideran como un estado “impuro” y alientan a las 
niñas a abstenerse de actividades tan cotidianas como el baño o la práctica 
de cualquier actividad física. Este comportamiento puede verse reforzado 
por las campañas publicitarias sobre productos íntimos femeninos, como 
compresas o tampones, en la que el mensaje se centra, casi 
exclusivamente, en la “higiene”. Por último, cabe destacar el grave error en 
que caen, tanto hombres, como mujeres, como profesionales sanitarios, 
que consideran que todo lo que rodea a este tema “está en la cabeza”. 
 
El conjunto de creencias y valores también varía de una cultura a otra, lo 
cual, en muchas ocasiones, puede repercutir en la asistencia sanitaria. Por 
ejemplo, mientras que a una mujer musulmana, durante la menstruación, 
no se le permite orar, ayunar durante el Ramadán, mantener relaciones 
sexuales, divorciarse o tocar el Corán (a menos que sea una traducción), 
una mujer hindú, en el mismo período, se abstiene del culto o de cocinar, 
además de mantenerse alejada de su familia, ya que su tacto se considera 
impuro en este tiempo. Por otra parte, la tolerancia al dolor, así como su 
comunicación, también es diferente entre culturas. Por ejemplo, mientras 
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que en la cultura mediterránea es habitual su expresión (por medio de 
signos faciales, gestos, etc.), en la cultura china lo importante es “guardar 
la cara” y mostrarse totalmente impasible. Del mismo modo, la influencia de 
las religiones también es claramente observable. Por ejemplo, mientras que 
en unas el dolor es sinónimo de un “camino hacia el cielo”, en otras se 
puede llegar a ver como un retorno kármico de los errores del pasado. 
Estos aspectos culturales también tienen influencia en la actitud hacia 
fármacos y otros métodos de alivio del dolor. Por último, una mujer, en 
comparación a otra que comparta mismos rasgos culturales, puede afrontar 




3. Justificación.    
 
La dismenorrea es un proceso que puede aparecer con distintos grados 
de severidad y con otros síntomas, como náuseas, vómitos o cefaleas, que 
acompañan al dolor. 
 
Este hecho se traduce en una disminución de la calidad de vida de las 
mujeres durante los días que sufren estos síntomas, lo que puede llevar 
consigo una alteración de las relaciones sociales e interpersonales, un 
aumento del absentismo escolar o laboral, con las consecuencias 
económicas que ello acarrea. Banikarim et al. señala que el absentismo 
escolar puede alcanzar un valor de un 38%. Dawood expone que en los 
Estados Unidos cada año se pierden 600 millones de horas laborales y 
dos mil millones de dólares a consecuencia de la dismenorrea primaria. 
Sentencia, además, que aquellas mujeres que insisten en trabajar mientras 
sufren de dolor menstrual, generan menor productividad, dado que la 
calidad del trabajo es menor, y que tienen un mayor índice de riesgo de 
accidentes laborales(2,7,8,9,10,11). 
 
Por otra parte, y aunque estos datos son reveladores acerca del impacto 
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socioeconómico, la patología es aún infradiagnosticada y, por tanto, no se 
prescribe un tratamiento adecuado, en muchas ocasiones porque las 
propias mujeres o bien lo  desconocen, o bien no consideran que tengan 
que ser tratadas(6,8,12).  
 
Sin embargo, el índice de autotratamiento o automedicación es muy 
elevado. Muchas mujeres recurren al reposo, al calor o a modificaciones de 
la dieta(8,13),mientras que otras recurren a la automedicación, con los 
efectos secundarios que ello conlleva, como pueden ser el aumento del 
sangrado o el efecto antiagregación plaquetaria(14), en caso del empleo de 
los derivados del ácido acetilsalicílico o el paracetamol, o la aparición de 
úlceras gástricas, en el caso de uso de antiinflamatorios no esteroideos 
(AINES)(12,15). 
 
En los casos es los que las mujeres deciden acudir a consultar su 
problema con su médico, es habitual que éste recomiende la 
administración de AINES o anticonceptivos orales(5,16). A pesar de unos 
resultados, en general, adecuados, existe un 10% de mujeres que no 
responden a este tratamiento(12). 
 
La Fisioterapia, como rama de las Ciencias de la Salud, dispone de los 
conocimientos y los medios necesarios para poder desempeñar un papel 
importante tanto en la prevención como en el tratamiento de los síntomas 
que acompañan a la dismenorrea primaria.  
 
 
4. Recuerdo Anatómico. 
 
Los órganos reproductores femeninos son: 
 
 los ovarios, productores de los ovocitos secundarios, que se 
convierten en óvulos maduros mediante la fecundación, y de las 
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hormonas sexuales femeninas, que son la progesterona y los 
estrógenos; 
 las trompas de Falopio, que transportan los óvulos hacia el útero; 
 el útero; 
 la vagina; 
 y los órganos externos que constituyen la vulva. 
 
Las glándulas mamarias también son consideradas como un elemento 
más del aparato reproductor femenino. 
 
De acuerdo con su localización, los órganos genitales femeninos pueden 
clasificarse en: 
 
 órganos externos, que intervienen en el coito, en la expulsión del feto 
y en la eliminación de los restos de mucosa uterina durante la 
menstruación; 
 y órganos internos, en los cuales se produce la ovulación, así como la 
fertilización del óvulo, su transporte, su implante y el desarrollo 
embrionario. 
 
4.1 Órganos genitales externos. 
 
Los órganos genitales externos se designan con el nombre de vulva, 
la cual congrega todas las estructuras visibles, desde el borde inferior 
del pubis hasta el perineo. 
 
 Monte de Venus. 
 
Se trata de una elevación plana que se localiza en la cara anterior 
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 Labios mayores. 
 
A partir del monte de Venus, se extienden hacia abajo dos 
pliegues redondeados de tejido adiposo, cubiertos de piel. Contienen 
numerosas glándulas sebáceas. Por debajo de la piel, encontramos 
una capa de tejido conjuntivo denso, rico en fibras elásticas, y de 
tejido adiposo, sin presencia muscular, que es lo que le da el 
volumen a los labios. 
 
 Labios menores. 
 
Si se separan los labios mayores, se pueden apreciar dos 
pequeños pliegues que se unen en el borde superior de la vulva: son 
los labios menores o ninfas. 
 
Cada labio menor consta de un delgado pliegue de tejido que, 
cuando se halla protegido por los labios mayores, ofrece un aspecto 
húmedo y rojizo, similar a la mucosa. Posee numerosos folículos 
sebáceos y glándulas sudoríparas. El interior de los pliegues está 
formado por tejido conjuntivo, rico en vasos. Son extremadamente 
sensibles y están provistos de muchas terminaciones nerviosas. Los 
tejidos de estos labios convergen en su parte superior, formando el 
clítoris. En su parte inferior, éstos se extienden y se van 




Se trata de una estructura muy pequeña, cilíndrica y eréctil. Se 
halla en el extremo anterior de la vulva y sobresale entre la unión 
superior de ambos labios menores, donde se forma su prepucio y su 
frenillo. Consta de glande, cuerpo y dos pilares. Está ricamente 
inervado por terminaciones nerviosas libres y por numerosos discos 
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táctiles, lo que hace que sea considerado como el transmisor 




Se trata de un área con forma de almendra, limitada por los labios 
menores, extendida desde el clítoris, cranealmente, hasta la 
horquilla, caudalmente.  
 
Su porción anterior se llama fosa navicular y sólo es observable 
en las mujeres nulíparas, ya que se oblitera después del parto. 
 
 Glándulas de Bartholin. 
 
Debajo del vestíbulo, y a ambos lados del orificio vaginal y debajo 
del músculo constrictor de la vagina, se encuentran las glándulas de 
Bartholin, pequeñas y cuya función principal es la de secretar 
material mucoso durante la excitación sexual. 
 
 Orificio uretral. 
 
Los dos tercios inferiores de la uretra se encuentran 
inmediatamente por encima de la pared vaginal anterior y terminan 
externamente en el meato uretral. El orificio uretral está situado en la 
línea del vestíbulo, entre 1 y 1’5 centímetros por debajo del arco 
púbico y ligeramente por encima del orificio vaginal. Su aspecto es 
rugoso y aparece como una hendidura vertical. 
 
 Bulbos vestibulares. 
 
Son conjuntos de venas en forma de almendra que se localizan a 
cada lado del vestíbulo, por debajo de la mucosa. 
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Se encuentran muy próximos a las ramas isquiopúbicas y están 
cubiertos parcialmente por los músculos constrictores de la vagina e 
isquiocavernosos. Sus extremos inferiores terminan, 
aproximadamente, en la mitad del orificio vaginal y los anteriores se 
extienden por arriba hacia el clítoris. 
 
 Orificio vaginal. 
 
Ocupa la porción inferior del vestíbulo y su tamaño y forma son 
variables. En las mujeres que no han mantenido relaciones 
sexuales, se halla oculto bajo los labios menores y se encuentra 
parcialmente cerrado por el himen. 
 
El himen es variable en cuanto a su forma y consistencia. Está 
compuesto por tejido conjuntivo rico en fibras elásticas y de 
colágeno, y se encuentra cubierto de epitelio escamoso estratificado.  
 
Su rotura se produce durante el primer coito y ésta tiene lugar por 
varios puntos. El grado de rotura es variable y depende de su 
estructura y de su grado de distensión. La rotura puede ir, o no, 
acompañada de hemorragia. En algunos casos, la membrana del 
himen es muy resistente y es necesario realizar una incisión 





Se trata de una estructura tubular musculomembranosa que se 
extiende  desde la vulva al útero. Tiene muchas funciones: 
 
o es el canal excretor del útero, a través del cual fluyen las 
secreciones y el flujo menstrual; 
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o es el órgano femenino de la copulación y es parte del canal del 
parto. 
 
Anteriormente, la vagina está en contacto con la vejiga y la uretra, 
de la cuales se separa el tejido conjuntivo, lo que se denomina 
tabique vesicovaginal. Posteriormente, entre su porción inferior y el 
recto, hay un tejido similar que forma el tabique rectovaginal. La 
cuarta parte superior de la vagina se encuentra separada del recto 
por el fondo de saco peritoneal o saco de Douglas. 
 
Las paredes de la vagina se encuentran habitualmente en 
contacto y tienen gran capacidad de distensión. La porción superior 
de la vagina acaba en una bóveda en la que sobresale la porción 
inferior del cuello uterino. 
 
La pared de la vagina está recubierta por una mucosa y, desde la 
infancia hasta la menopausia, existe una gran cantidad de glucógeno 
en las células de la capa superficial de dicha mucosa, en las cuales, 
si se examinan, se pueden observar los diferentes procesos 




También llamado periné, es el conjunto de tejido blando que limita 
la pelvis en su parte inferior. El perineo está compuesto por 
estructuras procedentes del diafragma pélvico y urogenital. 
 
El diafragma pélvico está formado por los músculos del elevador 
del año y coccígeos. Los músculos del elevador del ano forman una 
amplia cubierta muscular que se origina en la cara posterior de la 
rama superior del pubis, en la cara interna de la espina isquiática y 
en la fascia obturatriz entre ambos. 
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Las fibras musculares se insertan en diversas localizaciones: 
 
o alrededor de la vagina y el recto para formar los esfínteres 
funcionales de ambos; 
o en un rafe medio entre la vagina y el recto; 
o en otro rafe medio debajo del recto; 
o y en el cóccix. 
 
El diafragma urogenital se sitúa externamente al pélvico, en el 
área triangular entre las tuberosidades isquiáticas y la sínfisis del 
pubis. Está formado por el músculo transverso profundo del perineo, 
el constrictor de la uretra y las fascias interna y externa. 
 
 Cuerpo perineal. 
 
Es el soporte del perineo y está formado por el rafe medio de los 
elevadores del ano, situado entre éste y la vagina. Lo refuerza el 
tendón central del perineo, en el cual convergen, por ambos lados, el 
bulbo cavernoso, el perineal transverso superficial y el esfínter 
externo del ano. 
 
 
    Figura 1: Órganos genitales externos(17). 
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Es un órgano muscular cubierto parcialmente por el peritoneo. Su 
cavidad está revestida por el endometrio y sus funciones son las de 
recibir, implantar, retener y nutrir el óvulo fecundado hasta su 
expulsión en el parto. 
 
El útero no gestante está situado en la cavidad pélvica, entre la 
vejiga y el recto. El cuello se proyecta en la vagina y casi toda su 
pared posterior se encuentra cubierta de peritoneo. Su porción 
inferior limita en su parte anterior con el fondo de saco de Douglas, y 
se une a la pared posterior de la vejiga mediante una capa de tejido 
conjuntivo. 
 




La cara anterior es casi plana y la parte posterior es 
convexa. Las trompas de Falopio se inician en los cuernos del 
útero, en la unión del borde superior con el lateral. El borde 
superior convexo, comprendido entre los puntos de inserción 
de las trompas, recibe el nombre de fondo uterino. 
 
La mayor parte del cuerpo del útero es tejido muscular. Las 
caras internas de las paredes anterior y posterior se 
encuentran casi en contacto. El canal cervical tiene forma de 
huso y se abre a cada extremo en unos orificios pequeños, 
llamados orificio cervical interno y externo. 
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La pared del cuerpo del útero consta de tres capas: serosa, 
muscular y mucosa. La capa serosa está formada por el 
peritoneo que recubre el útero. La capa mucosa que recubre la 
cavidad uterina es el endometrio, que es una membrana 
delgada, aterciopelada, de color rosado, perforada por 
numerosos orificios diminutos que corresponden a las 
glándulas uterinas. Consta de epitelio superficial, glándulas y 
tejido interglandularmesenquimal, rico en vasos sanguíneos. 
 
El endometrio sufres tres modificaciones fundamentales de 
origen hormonal durante cada ciclo menstrual: menstrual, 
proliferativa (folicular) y secretora (luteínica). Después de la 
menstruación, el endometrio normal es muy delgado y tiene 
pocas glándulas tubulares, pero su espesor crece con rapidez. 
 
La estructura vascular del endometrio es de suma 
importancia en la interpretación de ciertos fenómenos de la 
menstruación y del embarazo. La sangre arterial es 
transportada al útero a través de las arterias uterinas y 
ováricas. La rama arterial penetra hacia el interior de la pared 
uterina; en dirección oblicua se ramifica en las arterias 
arcuatas; de estas arterias salen ramas radiales en ángulo 
recto hacia el endometrio; y de estas ramas se forman las 
arterias endometriales, llamadas arterias espirales. Se ha 
demostrado que las paredes de estas arterias reaccionan con 
gran sensibilidad a las influencias hormonales, y básicamente 
con la vasoconstricción, por lo que se entiende que 
desempeñan un papel importante en los mecanismos de la 
hemorragia menstrual. El endometrio es un tejido peculiar que 
a lo largo del ciclo vital de la mujer se elimina y regenera unas 
400 veces. La regeneración del endometrio se produce por 
acción de los estrógenos. 
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El miometrio o capa muscular es la capa interna del útero y 
consiste en fascículos de fibras musculares lisas, unidos por 
tejido conjuntivo rico en fibras elásticas. En el cuerpo, la capa 
interna contiene relativamente más fibras musculares que las 
capas externas; y las paredes anterior y posterior, más que las 
paredes laterales. Diversas estructuras de ligamentos 
mantienen el útero en posición: 
 
 Ligamentos anchos: son dos pliegues dobles de peritoneo 
parietal, el cual se fija en el útero a cada lado de la 
cavidad pélvica. 
 Ligamentos úterosacros: son dos extensiones 
peritoneales situadas a cada lado del recto y conectan el 
útero con el sacro. 
 Ligamentos cardinales: se extienden por debajo de los 
ligamentos anchos, entre la pared pélvica, el cuello y la 
vagina. 
 Ligamentos redondos: son bandas de tejido conjuntivo 
fibroso situadas entre las capas del ligamento ancho; 





El cuello es la porción del útero que se encuentra por 
debajo del istmo. La inserción en la vagina lo divide en las 
porciones supravaginal y vaginal. El orificio externo se 
localiza en el extremo inferior de la porción vaginal del 
cuello. 
 
El cuello uterino está compuesto predominantemente de 
tejido colagenoso y elástico, de fibras musculares lisas y 
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vasos sanguíneos. La mucosa del canal cervical está 
formada por una sola capa de epitelio cilíndrico que 
descansa sobre una delgada membrana basal. Las 
glándulas cervicales se extienden directamente desde la 
superficie de la mucosa al tejido conjuntivo. Estas glándulas 
proveen la secreción espesa y pegajosa del canal cervical. 
 
Los cambios en las características de la mucosa cervical 





    Figura 2: Esquema tridimensional del útero. 
 
 
 Trompas de Falopio. 
 
Las trompas de Falopio son los conductos a través de los cuales 
el óvulo alcanza la cavidad uterina. Cada trompa se divide en: 
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o porción intersticial, que está incluida en la pared muscular del 
útero; 
o el istmo, que es la porción estrecha de la trompa, inmediata al 
útero; se va dilatando de forma gradual hasta formar la porción 
ensanchada llamada ampolla; 
o y el infundíbulo, que es la abertura en forma de embudo de la 
extremidad distal de la trompa. 
 
El peritoneo circunda toda su trompa, excepto en su porción 
inferior, donde está unida al mesosalpinx. El extremo fimbriado del 
infundíbulo se abre en la cavidad abdominal. Una de las franjas, la 
ovárica, que es bastante más larga que las demás, forma una estría 
poco profunda que llega hasta el ovario y es la encargada de 
recoger el óvulo maduro. 
 
La musculatura de la trompa está dispuesta en dos capas, la 
circular interna y la longitudinal externa. 
 
Cerca del infundíbulo son sustituidas por una red entrelazada de 
fibras musculares. La musculatura tubárica experimenta 
constantemente contracciones rítmicas, cuya frecuencia varía con 
los periodos del ciclo menstrual. Las contracciones alcanzan el 
máximo de frecuencia e intensidad durante el transporte del óvulo y 




Los ovarios son dos órganos cuyas funciones principales son el 
desarrollo y la expulsión del óvulo y la elaboración de estrógenos y 
progesterona.  
 
Los ovarios están situados en la parte superior de la cavidad 
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pélvica, uno a cada lado del útero, en una pequeña depresión de la 
pared lateral de la pelvis. Diversos ligamentos mantienen en posición 
a los ovarios: 
 
o el ligamento ancho del útero, que forma parte del peritoneo 
parietal;  
o el ligamento uteroovárico, que fija los ovarios al útero;  
o y el ligamento suspensorio, que los fija a la pared pélvica. 
 
Cada ovario tiene un hilio, el punto de entrada para los vasos 
sanguíneos y los nervios. 
 
El ovario consta de las siguientes partes: 
 
o Epitelio germinal: reviste la superficie del ovario y, aunque se le 
denomine epitelio germina, no lo es, ya que actualmente se 
sabe que no produce óvulos, sino que las células originarias de 
los óvulos derivan del endodermo del saco vitelino y migran a 
los ovarios durante el desarrollo embrionario. 
o Túnica albugínea: es una capa de tejido conjuntivo que se 
encuentra inmediatamente por debajo del epitelio germinal. 
o Estroma: es la región de tejido conjuntivo debajo de la túnica 
albugínea, compuesta de una capa externa, la corteza, que 
contiene folículos ováricos y una capa interna, la médula. 
o Folículos ováricos, ovocitos y su tejido epitelial circundante. 
o Folículo de Graaf o folículo ovárico vesicular: es un folículo 
grande, lleno de líquido, que contiene un óvulo inmaduro y 
tejido epitelial circundante; este folículo secreta estrógenos. 
o Cuerpo amarillo: es el folículo ovárico vesicular maduro que ya 
ha expulsado un ovocito secundario (ovulación). Produce 
varias hormonas: progesterona, estrógenos, relaxina e inhibina, 
hasta que degenera y se transforma en tejido fibroso. 
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Desde las primeras fases de su desarrollo y hasta después de 
la menopausia, el ovario experimenta modificaciones constantes. 
Se calcula que el número de oocitos existentes en el momento de 
nacer es de entre 200.000 y 400.000. La gran provisión de oocitos 
con la que se nace se agota gradualmente durante el periodo de 
madurez sexual; se ha demostrado que pasa de un promedio de 
439.000 oocitos, en niñas menores de 15 años, a un promedio de 
34.000, en mujeres mayores de 36 años. Los oocitos se 
encuentran rodeados por una capa de células foliculares, que en 
una primera fase recibe el nombre de folículo primordial, hasta 
llegar a la maduración y formación de los folículos de Graaf, que 
contienen los óvulos maduros. 
 
Durante cada ciclo, uno de ellos crece y se dirige hacia la 
superficie del ovario, donde se puede ver como una vesícula 
transparente con un diámetro que oscila desde unos pocos 
milímetros hasta 10 ó 12 milímetros. A medida que el folículo se 
acerca a la superficie del ovario, sus paredes de vuelven más 
delgadas y más vascularizadas, excepto en su parte más 
prominente, casi desprovista de sangre, denominada estigma, que 
es el punto por donde se efectuará la rotura. Durante cualquier 
ciclo ovárico, 20 o más folículos pueden comenzar los procesos 
que parece conducir a la ovulación. Se conoce muy poco sobre el 
mecanismo por el cual sólo unos cuantos de los muchos millares 
que existen sufren estas transformaciones y sobre la causa por la 
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La ovulación es la rotura del folículo de Graaf maduro por 
necrobiosis de los tejidos situados por encima del mismo. Las células 
del a punta avanzada sufren dichas modificaciones en la región del 
estigma, que se vuelve transparente, revienta y así expulsa el líquido 
folicular y el óvulo. En la zona donde se ha producido la expulsión del 
óvulo, se forma el cuerpo lúteo, que es una masa amarilla y celular de 
función glandular endocrina, encargada de producir la progesterona, 
hormona que prepara el endometrio para la posible anidación. Si el 
óvulo es fecundado, el cuerpo lúteo prolifera y dura varios meses; si la 
fecundación no se ha efectuado, degenera y cicatriza. 
 
El momento exacto de la ovulación se calcula entre los días 
duodécimo y decimosexto del ciclo, pero pueden darse muchas 
variaciones y no es infrecuente que pueda suceder entre los días 
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octavo y vigésimo. La ovulación tiene una relación cronológica más 
exacta con la menstruación siguiente que con la anterior y suele tener 
lugar alrededor de 14 días antes del primer día de la siguiente 
menstruación. Para determinar el momento de la ovulación pueden 
apreciarse ciertos signos y síntomas: 
 
 Dolor en la fosa ilíaca: aproximadamente el 25% de las mujeres 
sienten dolor en la fosa ilíaca correspondiente al ovario que ha 
ovulado, atribuido a una irritación peritoneal causada por el líquido 
folicular o por la sangre que se escapa del folículo roto. 
 Cambios en la temperatura basal: pasa de una temperatura 
constante y relativamente baja en la fase folicular a un nivel más 
elevado en la fase luteínica. Es bastante probable que la 
ovulación se efectúe inmediatamente antes del cambio de 
temperatura o durante el mismo, que se debe a la acción 
termogénica de la progesterona. 
 Cambios en el moco cervical. Durante la fase folicular aumenta la 
cantidad de moco cervical. Cuando se aproxima la ovulación, su 
aspecto pasa de ser opaco a claro, su viscosidad disminuye y el 




La menstruación es la eliminación periódica de la membrana mucosa 
uterina, acompañada de flujo sanguíneo. El intervalo medio en que se 
produce la menstruación es de 28 días, pero hay diferencias entre las 
mujeres, así como entre los ciclos de una misma mujer. 
 
La duración del flujo menstrual es también variable; suele ser de 
entre 4 y 6 días, pero puede considerarse fisiológica de entre 2 y 8 
días. Sin embargo, en cada mujer suele ser muy constante en todos los 
ciclos. 
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La pérdida menstrual está formada por fragmentos expulsados del 
endometrio, mezclados con una cantidad variable de sangre. Por lo 
general, la sangre es líquida pero si el índice de flujo es muy 
abundante, no es raro que aparezcan coágulos. 
 
 Modificaciones hormonales del ciclo hormonal. 
 
Para comprender la fisiología del ciclo menstrual es necesario 
conocer los elementos del eje neurohormonal, que recibe el nombre 
de hipotálamo-hipófiso-ovárico. La menstruación se encuentra bajo 
la dependencia de las hormonas ováricas (estrógenos y 
progesterona) que actúan sobre el endometrio, pero la función 
ovárica está sometida a estimulaciones hormonales hipofisarias y al 




Situado en el tercer ventrículo del cerebro, recibe las 
informaciones neurohormonales y regula el ciclo menstrual al 
actuar sobre la hipófisis por medio de las secreciones 
hormonales, denominadas releasing factors, la hormona 
liberadora de la gonadotropina (GnRH) y la hormona liberadora de 
la hormona luteinizante (LHRH). La GnRH controla la secreción 
de la gonadotropina foliculoestimulante (FSH) y de la hormona 
luteinizante (LH). La proporción de la secreción de FSH/LH está 
determinada por la frecuencia de la secreción de GnRH, que es 
bursátil. Cuando la frecuencia disminuye, se reduce la proporción 




Es una glándula endocrina suspendida en la base del cerebro y 
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situada en la silla turca. La hipófisis anterior o adenohipófisis se 
encuentra bajo la influencia de los releasingfactors hipotalámicos 
y segrega tres hormonas que desempeñan el papel de control: la 
FSH, la LH y la prolactina. Estas hormonas alcanzan la circulación 
sanguínea y después, los ovarios. 
 
 La FSH es segregada continuamente pero su concentración 
mayor se produce al inicio del ciclo menstrual. Controla el 
desarrollo y la maduración de los folículos ováricos por 
medio de los receptores específicos de la FSH en las células 
de la granulosa presentes en el ovario. 
 La LH es segregada de forma pulsátil. Durante el ciclo 
menstrual, estimula continuamente la secreción de las 
hormonas esteroides ováricas, estradiol y progesterona, por 
medio de receptores situados en la teca interna, la granulosa 
y después en el cuerpo lúteo, pero su pico en el día 14 
provoca la ovulación y la formación del cuerpo lúteo 
secretor. 
 La prolactina depende de un factor inhibidor. 
 
La hipófisis tiene la función de retroalimentación y retrocontrol 
de la tasa de LH y FSH, y una acción sobre el sistema 
neurocentral; el hipotálamo está conectado con el sistema 
nervioso, del que recibe información. Así, algunos agentes, como 
la dopamina, las prostaglandinas y las endocrinas, parecen 
desempeñar algún papel en su regulación. 
 
Algunas fibras nerviosas medidas por neurotransmisores 
también controlan la liberación de los releasing factors en la 
circulación sanguínea; por esta razón, en la fisiología genital 
femenina es muy importante el papel del estrés, de las 
alteraciones psicológicas, de las enfermedades psicóticas e 
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La función endocrina de los ovarios es la secreción de dos 
tipos de esteroides sexuales: estrógenos y progesterona. 
 
 Estrógenos: el más importante es segregado por la teca 
interna del folículo ovárico y parcialmente por el cuerpo 
lúteo. Los estrógenos son los responsables de la 
proliferación del endometrio. 
 Progesterona: es segregada por el cuerpo lúteo ovárico en la 
segunda parte del ciclo menstrual y está ausente en la fase 
folicular. Su misión es la de permitir la anidación ovular. La 
progesterona actúa sobre el endometrio previamente 
preparado por los estrógenos. La disminución de ambas 
hormonas da lugar a la menstruación(18). 
 
 





Efectividad de la neuroestimulación eléctrica transcutánea (TENS) de alta frecuencia 





6. Dismenorrea Primaria y Fisioterapia. 
 
La dismenorrea primaria se define como “aquel dolor pélvico que tiene 
lugar antes o durante la menstruación, en ausencia de una patología 
pélvica observable” (Dawood, 1985). 
 
Puede ser considerada como el problema ginecológico más frecuente en 
la mujer adolescente y adulta de entre 20 y 25 años, siendo infrecuente su 
aparición posterior a los 30 años. A pesar de que cualquier mujer puede ser 
considerada como una paciente potencial(5) ésta aparece en el 20%-90% 
de las mujeres de esa edad. 
 
En diferentes estudios científicos, se ha demostrado que la patogenia de 
la dismenorrea primaria está relacionada, principalmente, con: 
 
 el incremento de la producción y del metabolismo de las 
prostaglandinas menstruales; 
 el aumento de la concentración de vasopresina en sangre; 
 y la elevación de la actividad uterina, así como de su tono basal, de la 
presión intrauterina y la frecuencia de las contracciones, mientras que 
el flujo sanguíneo se reduce, lo que se traduce, todo ello, en una 
isquemia uterina. 
 
El factor fundamental en la patogenia de la dismenorrea primaria es la 
liberación de prostaglandinas procedentes de la desintegración del 
endometrio. El proceso de las contracciones uterinas comienza con la 
regresión del cuerpo lúteo y la caída de los niveles de progesterona que 
normalmente mantiene el tejido endometrial. La fragilidad de los lisosomas 
y la lisis de los mismos inducen la liberación de fosfolipasas. El fosfatidil-
glicerol de la membrana celular es hidrolizado, liberándose ácido 
araquidónico. Éste se metaboliza para formar un conjunto de precursores 
que se acaban transformando en las prostaglandinas PGF2α y PGE2. 
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Concretamente, la prostaglandina PGF2α es el principal agente 
responsable de la dismenorrea, la cual se produce desde la fase folicular a 
la fase lútea, inducida por la progesterona(3,14). 
 
Las contracciones inducidas producen vasoconstricción de vasos 
endometriales y miometriales, isquemia del útero y sensibilización de 
terminaciones nerviosas que, en su conjunto, son las causantes del 
dolor(20).  
 
El dolor comienza varias horas antes o inmediatamente  después del 
inicio de la menstruación y tiene una duración de 24-72 horas. Éste se 
localiza por encima de la sínfisis del pubis y puede ser más o menos 
agudo, espasmódico, con calambres, y puede irradiar a la zona 
lumbosacra, sobre todo en las fosas ilíacas, y a los muslos. 
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Según la intensidad o gravedad del dolor, y en referencia a sus 
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Grado 0. No afectada. No hay dolor 
menstrual. 
No requeridos. 

































Diversos estudios han demostrado que los síntomas derivados de la 
dismenorrea primaria pueden verse agravados por hechos como: 
 
 la edad de aparición de la primera menstruación(23);  
 la presencia de síntomas premenstruales(24);  
 un flujo menstrual abundante(7);  
 la duración del período menstrual(23);  
 la regularidad del ciclo menstrual(24);  
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 la no maternidad(7);  
 una historia de abusos sexuales(24);  
 el hábito de fumar, ya que en las mujeres fumadoras el ciclo tiende a 
ser más largo(7);  
 el consumo de alcohol, ya que éste altera el metabolismo de los 
carbohidratos, que, a su vez, pueden acentuar los espasmos 
musculares(25,26); 
 los malos hábitos dietéticos(27);  
 el índice de masa corporal(27);  
 el estrés, ya que la respuesta neuroendocrina que provoca en el 
organismo se traduce en un aumento de la producción de 
prostaglandinas(28);  
 la ansiedad o la depresión(12);  
 problemas mentales(7);  
 y problemas psicosociales(27). 
 
En muchos de estos factores es complicado, si no imposible, ejercer 
alguna modificación, como son los hechos ya acontecidos, como la edad 
de aparición de la primera menstruación, por ejemplo, o los de origen 
biológico, como es la presencia de síntomas premenstruales, por ejemplo. 
 
Sin embargo, existen otros, los referidos a hábitos poco saludables o al 
estado psicológico de la mujer, que sí son susceptibles de ser modificados 
y mejorados por los profesionales de la salud pertinentes. 
 
Del mismo modo, existen otros factores que pueden obtener, como 
resultado, una disminución, o supresión, tanto del dolor, como de los 
síntomas recurrentes, de la dismenorrea primaria. Cabe destacar la 
influencia positiva de: 
 
 una dieta pobre en grasas, que puede favorecer el metabolismo de 
las prostaglandinas(12,29); 
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 el ejercicio físico, que puede mejorar el aporte sanguíneo y la 
liberación de ß-endorfinas, que actúan como analgésicos no 
específicos(12);  
 y una estabilidad sentimental adecuada(24).  
 
Estos factores tienen la característica de que, en general, pueden ser 
manejados y pueden ser susceptibles de ser incluidos en programas de 
prevención que modifiquen los hábitos menos adecuados de las mujeres 
con dismenorrea para aliviar la sintomatología presente como 




La Fisioterapia, como rama de las Ciencias de la Salud, no sólo 
puede, sino que debe desempeñar un papel importante tanto en la 
prevención como en el tratamiento de los síntomas que acompañan a 
la dismenorrea primaria. Para ello, contamos con los conocimientos, 
tanto anatómicos como técnicos, indispensables, así como de los 
medios propicios para tal fin. 
 
Como formas de tratamiento, podemos señalar: 
 
 Termoterapia local. 
 
La aplicación de calor local es tan efectiva como el tratamiento 
oral con ibuprofeno para el control del dolor y la combinación de 
ambos tratamientos disminuye el tiempo de respuesta. Va a 
provocar una mejora de la circulación y una relajación muscular, 
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 Onda corta. 
 
Muy útil, no sólo por su efecto analgésico, sino también como 
relajante muscular y antiinflamatorio. Además, la producción de 
calor mejora el flujo de sangre a través del miometrio, 
favoreciendo así la eliminación más pronta de las prostaglandinas 
productoras del dolor.  
 
Podemos emplear los métodos: 
 
 continuo, con una potencia de 200 W durante 15-20 minutos; 
 o pulsátil, con una frecuencia de 150 Hz y una potencia de 
600 W durante 20 min. 
 
Por lo general, es suficiente con una o dos sesiones por ciclo 
menstrual, realizándose la aplicación en el momento de aparición 




Puede utilizarse con el objetivo de disminuir la tensión a nivel 
de la musculatura propensa a padecer contracturas y calambres 
musculares, fundamentalmente lumbar y aductora, por el paso al 
torrente sanguíneo de la sobreproducción de prostaglandinas. 
 
Podemos emplear el método pulsátil por su efecto analgésico y 
relajante de la musculatura. Para el tratamiento de la musculatura 
lumbar se recomienda utilizar el cabezal de 1 MHz y para la 
musculatura aductora (de menor profundidad) el de 3 MHz, con un 
ERA (Zona de Radiación Eficaz) de 5 cm², frecuencia de 100 Hz y 
con una potencia de 1 a 1,5 W/cm² en función del mayor o menor 
grado de la dismenorrea y, por tanto, del mayor o menor grado de 
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afectación de la musculatura a tratar. El tiempo de aplicación será 
de 5-7 minutos, siendo necesarias varias aplicaciones con el fin 
de abarcar toda la zona a tratar(11). 
 
 Corrientes interferenciales. 
 
Son eficaces para el tratamiento de la musculatura lumbar. Se 
suele recomendar el método de 4 polos más vector, utilizando una 
frecuencia portadora de 4.000 Hz, una AMF de 60 Hz y un 
espectro de 30 Hz, siendo el programa del espectro más indicado 
el de 30/1/30. El tiempo de aplicación será de unos 15 minutos(11). 
 
 Corrientes de Träbert. 
 
Son eficaces para el tratamiento de la musculatura lumbar. Se 
recomienda, por la amplitud de la zona, la utilización de electrodos 
de 8 × 12, colocando el electrodo positivo proximal, en la zona 
lumbar, y el electrodo negativo distal, en la región sacra-glútea. La 
intensidad irá aumentando a medida que se produzca la 
acomodación, hasta alcanzar un tiempo de aplicación de la 
corriente de 20-25 minutos(11). 
 
 Masaje ginecológico. 
 
Produce una excitación directa sobre el plexo hipogástrico, 
vasorregulador profundo pelviano. Además, disminuye la tensión 
a nivel de la musculatura abdominoperineal por la acción 
mecánica directa(11). 
 
 Masaje abdominovaginal. 
 
También puede ser abdominorrectal cuando el himen está 
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intacto. Está indicado(11), ya que la dismenorrea puede deberse a 
puntos gatillo en los músculos del suelo pélvico. La viabilidad de 
la práctica de esta técnica va a depender del grado de confianza 
entre paciente y fisioterapeuta. Estos tejidos deben ser abordados 
con suma cautela debido a su naturaleza delicada y los riesgos 
para la salud propios del trabajo en áreas que contienen líquidos 
corporales. 
 
 Masaje clásico. 
 
Pretende disminuir la tensión mediante técnicas lentas y 
profundas (predominantemente de amasamiento y fricción) y, con 
ello, prevenir o reducir la incidencia de contracturas y calambres 
musculares que frecuentemente acompañan al dolor menstrual, 
que se producen, predominantemente, a nivel lumbar y de la 
musculatura aductora de las extremidades inferiores, aunque, con 
frecuencia, también a nivel de tríceps sural, derivados del paso a 
sangre de las prostaglandinas causantes del cuadro 
dismenorreico, o a puntos gatillo en el recto del abdomen(11). 
 
 Estiramientos musculares. 
 
Tienen como objetivo la prevención y reducción del dolor 
irradiado, en caso de que exista, fundamentalmente, a la 
musculatura lumbar y aductora de extremidades inferiores(11).  
 
 Punción seca. 
 
Se trata de una técnica relativamente novedosa que consiste 
en la punción profunda de los puntos gatillo motores (PGM) 
provocados por el espasmo de la musculatura durante el período 
menstrual y que pueden ser responsables de provocar el dolor. 
 
Efectividad de la neuroestimulación eléctrica transcutánea (TENS) de alta frecuencia 





Los músculos que mejor responden a esta forma de tratamiento 
son el cuadrado lumbar, el psoas y los correspondientes a la 









Además de estas técnicas y medios, existen otras dos formas de 
tratamiento, la neuroestimulación eléctrica transcutánea (TENS) y el uso 
del vendaje neuromuscular o kinesiotaping, las cuales serán objeto de 
estudio en este Trabajo de Fin de Grado. 
 
Se eligen estas formas de tratamiento por su común uso en la 
actualidad en el manejo de numerosas afectaciones y, sobre todo, en el 
caso del vendaje neuromuscular, por su escasa aplicación científica y 
disponibilidad bibliográfica en este campo. 
 
Este Proyecto tiene como finalidad: 
 
 por un lado, determinar la efectividad en el uso de ambos como 
formas de tratamiento para disminuir o eliminar el dolor asociado a la 
dismenorrea primaria, así como la ansiedad causada por ella; 
 por otro, comparar la efectividad de ambos entre sí con el objetivo de 
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determinar cuál obtiene unos mejores resultados en su aplicación; 
 y, por otro, evaluar si la Fisioterapia puede sustituir al empleo de 
medicamentos analgésicos como forma de tratamiento del dolor en la 
dismenorrea primaria. 
 
6.2 Neuroestimulación eléctrica transcutánea (TENS). 
 
La neuroestimulación eléctrica transcutánea (TENS) es una forma de 
tratamiento del dolor agudo o crónico por medio de la aplicación de 
corrientes eléctricas. 
 
El TENS pretende impedir la activación de las células nerviosas 
conductoras de los impulsos nerviosos.  Para ello, se aplica una 
corriente eléctrica demasiado suave como para excitar los nervios del 
dolor, pero suficientemente intensa para estimular fibras nerviosas de 
la piel Aβ. Su estimulación activa las neuronas de la capa IV, que 
liberan encefalina. Esta sustancia se fija a los nociceptores e impide 
que activen las células que perciben el dolor en la médula 
 
Los aparatos de TENS que se emplean en la actualidad utilizan 
corriente alterna con pulsos de forma rectangular simétrica o 
asimétrica. 
 
Los lugares de colocación de los electrodos se basan en la 
anatomía, fisiología, etiología, ubicación del dolor y su naturaleza. Una 
mala colocación va a producir que la respuesta sea menor o, incluso, 
inexistente. Los factores que van a determinar un buen uso son: 
 
 el área del dolor;  
 la colocación en los dermatomas correctos;  
 y la colocación en los miotomas correspondientes. 
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Además, para un resultado óptimo es importante evitar el efecto de 
habituación a la estimulación. Dicho efecto se origina por una reacción 
natural del organismo, el cual, cambia la frecuencia de los impulsos 
que transmiten la señal de dolor cuando éstos son bloqueados 
mediante la estimulación. 
 
Del mismo modo, es importante adecuar a cada paciente la 
corriente, variando su frecuencia, tiempo de impulso e intensidad, 
según su patología y momento en que se encuentre. 
 
En su aplicación en los trastornos menstruales, diversos estudios 
han demostrado que la aplicación de corrientes de alta frecuencia (por 
encima de los 80 Hz.) es mucho más efectiva que aquella con una 
frecuencia más baja(5,11,32,33,34), aliviando los síntomas dolorosos hasta 
en un 60%. Aunque los electrodos se dispondrán de acuerdo al área 
dolorosa que refleje la paciente, se suele recurrir a la aplicación 
abdominal, con un aparato de dos canales, colocado cada uno a 
ambos lados de la línea alba. 
 
6.3 Vendaje neuromuscular. 
 
Este innovador y efectivo método de vendaje tiene su origen en la 
Kinesiología. Fue desarrollado por el doctor Kenzo Kase y por el Doctor 
Murai en 1973 en Corea y Japón. A finales de los años noventa, el ex-
futbolista Alfred Nijhuis introdujo el método en Europa, con lo que, 
rápidamente, el vendaje ganó popularidad y su uso se extendió. 
 
 Las características del esparadrapo son similares a las de la propia 
piel humana. Su peso, grosor y elasticidad (140%) hacen de él una 
“segunda capa” de piel, de modo que su aplicación resulta mucho más 
cómoda y efectiva. 
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Los efectos de la aplicación del kinesiotape son: 
 
 la analgesia, por disminución de la presión provocada por los 
tejidos sobre los nociceptores; 
 la mejoría de la circulación sanguínea y linfática; 









La aplicación del vendaje neuromuscular para los trastornos 
menstruales es muy sencilla y obtiene unos resultados muy 
satisfactorios en un período de tiempo de 30 a 60 minutos, con una 
supresión completa, o casi completa, del dolor. 
 
Se describen dos aplicaciones, una anterior y otra posterior, según el 
área donde se quiera actuar por el patrón de dolor que refiera la mujer 
con dismenorrea primaria. Se pueden colocar ambas o por separado, al 
igual que una de ellas puede estar más tiempo aplicada que la otra, 
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 Aplicación anterior. 
 
Con ella, se trata de actuar sobre el útero, en su parte anterior. 
 
El esparadrapo empleado tiene un ancho de 5 centímetros. Se 
toma la medida en máximo estiramiento de la piel (extensión de 
columna vertebral, incidiendo en ella a nivel lumbar) entre espinas 
ilíacas anterosuperiores (EIAS), para la tira horizontal, y entre 
línea mediana entre ombligo y parte superior del vello púbico, 
para la tira vertical. 
 
Para su aplicación se emplea la técnica del ligamento; es decir, 
las bandas se colocan en máxima tensión, mientras que los 
anclajes se adhieren sin ella. La posición en la que se realiza es 
en máxima extensión de columna vertebral e inspiración. Se 
coloca primero la banda vertical para, después, y sobre ella, 
colocar la banda horizontal. 
 
Esta técnica es aplicada en el dermatoma D10 hasta D12. El 
esparadrapo no se va a encontrar en la zona genital anterior 
descrita por Piët, Sachs y Sachs-Piët. 
 
 Aplicación posterior. 
 
Con ella, se trata de actuar sobre el útero, en su parte 
posterior. 
 
El esparadrapo empleado tiene un ancho de 5 centímetros. Se 
toma la medida en máximo estiramiento de la piel (flexión de 
columna vertebral, incidiendo en ella a nivel lumbar) entre espinas 
ilíacas posterosuperiores (EIPS). 
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Para su aplicación se emplea la técnica del ligamento; es decir, 
la banda se coloca en máxima tensión, mientras que los anclajes 
se adhieren sin ella. La posición en la que se realiza es en 
máxima flexión de columna vertebral. 
 
Esta técnica es aplicada en el dermatoma D10 hasta D12. El 
esparadrapo se va a encontrar en la zona genital grande posterior 
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La disminución y/o eliminación del dolor propio de la dismenorrea primaria 
y, con él, de todos los síntomas asociados, como náuseas, vómitos o 
cefaleas, así como la ansiedad consecuencia de ella y el empleo de 
medicamentos analgésicos es causada por el empleo de la 
neuroestimulación eléctrica transcutánea (TENS) de alta frecuencia y el 
vendaje neuromuscular. 
 
2. Objetivo Principal. 
 
Mediante el ejercicio de la Fisioterapia, a través del empleo de la 
neuroestimulación eléctrica transcutánea (TENS) de alta frecuencia y el 
vendaje neuromuscular, disminuir y/o eliminar el dolor propio de la 
dismenorrea primaria y, con él, todos los síntomas asociados, como 
náuseas, vómitos o cefaleas, así como la ansiedad causada por ella y el 
empleo de medicamentos analgésicos. 
 
3. Objetivos Secundarios. 
 
 Comparar la efectividad de ambos tratamientos con el fin de poder 
determinar cuál de ellos obtiene mejores resultados. 
 
 Adquirir nuevos conocimientos y aptitudes como fisioterapeuta, así como 
desarrollar y potenciar los ya presentes. 
 
 Promocionar la Fisioterapia como herramienta científica y apta en el 
manejo de los desórdenes producidos por la dismenorrea primaria. 
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Dicho Estudio se ha realizado como Trabajo de Fin de Grado en el 
Curso de Adaptación al Grado en Fisioterapia de la Universidad de Alcalá 
(UAH) en el curso universitario 2010/2011, desde el mes de diciembre del 
2010 al mes de marzo del 2011. 
 
2. Diseño del Estudio. 
 
El Trabajo de Fin de Grado llevado a cabo es un estudio piloto a simple 
ciego (estudio experimental aleatorio controlado). 
 
3. Estrategias de Búsqueda. 
 
La búsqueda bibliográfica se realizó en las bases de datos científicas 
Medline, PEDro y Cochrane. Del mismo modo, se indagó en la bibliografía 
de todos aquellos artículos relevantes encontrados que no habían sido 
localizados durante la búsqueda electrónica realizada en dichas bases de 
datos. 
 
4. Población de Estudio. 
 
La población de estudio está formada por mujeres con dismenorrea 
primaria. 
 
5. Tamaño Muestral. 
 
La muestra se compone de veinte mujeres de 18 a 25 años (con una 
edad media de 20’55 ± 1’87 SD) con dismenorrea primaria, divididas
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aleatoria y equitativamente en dos grupos de estudio, a los que se les aplicó 
dos formas de tratamiento diferentes: neuroestimulación eléctrica 
transcutánea (TENS) de alta frecuencia y vendaje neuromuscular. 
 
6. Criterios de Inclusión. 
 
 Mujeres con dismenorrea primaria. 
 Edad comprendida entre los 18 y los 25 años. 
 Residencia en la Comunidad de Madrid. 
 
7. Criterios de Exclusión. 
 
 Mujeres con enfermedades agravantes del dolor menstrual (por 
ejemplo, ovarios poliquísticos). 
 Mujeres con menstruación irregular. 
 Mujeres que abandonaron el tratamiento. 
 Mujeres que no firmaron el Consentimiento Informado. 
 Uso de anticonceptivos orales. 
 Uso de fármacos analgésicos durante la menstruación. 
 Edad no comprendida en el rango de inclusión. 
 Residencia fuera de la Comunidad de Madrid. 
 
8. Variables Principales. 
 
Tras la firma del Consentimiento Informado, se procedió, como pasos 
previos a la aplicación del tratamiento, a la evaluación de: 
 
 el dolor, a través de la Escala Analógica Visual (EAV), un esquema 
anatómico y  el Cuestionario de McGill, provocado por la dismenorrea 
primaria; 
 la ansiedad, a través de la Escala de Hamilton, provocada por la 
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 y el uso de medicamentos analgésicos previo a la participación en el 
Estudio. 
 
9. Recogida de Datos. 
 
Para la puesta en contacto con las mujeres que se prestaron voluntarias 
a la participación en el estudio, se recurrió a llamadas telefónicas, uso de 
correo electrónico y la red social Tuenti. 
 
Una vez confirmada su participación, se procedió a la entrega de los 
siguientes documentos: 
 
 Consentimiento Informado. 
 Cuestionario sobre datos personales, hábitos de salud y sexuales.  
 Escala Analógica Visual (EAV)(37). 
 Esquema anatómico para reflejar el dolor. 
 Cuestionario de dolor de McGill(38). 
 Escala de Hamilton(39) para la ansiedad. 
 
10. Asignación a los Grupos. 
 
Las pacientes fueron asignadas, aleatoriamente, en dos grupos de 
tratamiento:  
 
 neuroestimulación eléctrica transcutánea (TENS) de alta frecuencia; 
 y vendaje neuromuscular. 
 
Se emplea un sistema de asignación aleatoria simple, de modo que el 
azar es el único factor que interviene en la distribución, lo que permite que 
cada paciente tenga la misma posibilidad de pertenecer a un grupo u otro. 
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A cada participante se le toman cuatro medidas cada uno de los tres 
meses que dura el Estudio. Se realiza un seguimiento de las pacientes en 
cada aplicación del tratamiento: 
 
 inmediatamente antes de la aplicación del tratamiento; 
 una hora después; 
 doce horas después;  





























GRUPO DE TENS 
(n=10) 
GRUPO DE VNM 
(n=10) 
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12. Definición Operativa de las Intervenciones. 
 
En primer lugar, una vez recogidos los datos, se explica a las 
participantes el objetivo y el desarrollo del Estudio, así como los 
cuestionarios a rellenar, lo que permitió comprobar los criterios de inclusión 
y exclusión. Posteriormente, a aquellas participantes que cumplieron los 
criterios de inclusión, se les entregó: 
 
 dos copias del Consentimiento Informado, una para el fisioterapeuta 
encargado del Estudio y otro para la paciente; 
 un cuestionario sobre datos personales, hábitos saludables y 
sexuales; 
 y cuatro copias compuestas, cada una, de una Escala Analógica 
Visual (EAV), un esquema anatómico donde reflejar el dolor, un 
Cuestionario del dolor de McGill, para evaluar el dolor, y una Escala 
de Hamilton, para evaluar la ansiedad. Éstas serán rellenadas 
inmediatamente antes de la aplicación del tratamiento (en presencia 
del fisioterapeuta, que orienta a las mujeres en la cumplimentación del 
la información requerida), una hora después, doce horas después y 
veinticuatro horas después (sin contar con la presencia del 
fisioterapeuta). 
 
En segundo lugar, se procede a la aplicación del tratamiento, el cual se 
realiza en el domicilio de las mujeres. 
 
 Neuroestimulación eléctrica transcutánea (TENS). 
 
Se emplean dos canales, colocando cuatro electrodos, 
horizontalmente, desde espinas ilíacas anterosuperiores (EIAS) a 
sínfisis del pubis, aproximadamente, a ambos extremos de la línea 
alba. Se emplean unos parámetros de 100Hz, 200 µs y 30 minutos. 
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Figura 7: Aplicación de TENS. 
 
 Vendaje neuromuscular. 
 
Debido a que no todas las participantes refieren dolor en la zona 
lumbar, con intención de homogeneizar el tratamiento, se procede a 
la aplicación del vendaje en su porción anterior únicamente, según 
se describe en la literatura(36). Se insta a las participantes a 
mantenerlo durante tres días. Posteriormente, se permite su retirada. 
 
 
             Figura 8: Aplicación de vendaje neuromuscular. 
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Para el desarrollo del Estudio se han empleado: 
 
 un aparato de neuroestimulación eléctrica transcutánea (TENS) de la 
marca Neurotrac, con 4 electrodos de 5x5 centímetros; 
 y vendaje neuromuscular de la marca CureTape. 
 
 
Figura 9: Recursos materiales 
 
 
Del mismo modo, se ha contado con la participación de: 
 
 un fisioterapeuta, responsable del desarrollo completo del Estudio; 
 y veinte mujeres como participantes. 
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CAPÍTULO CUATRO: ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS. 
 
 
1. Análisis Estadístico. 
 
El análisis estadístico se llevó a cabo con el paquete estadístico IBM 
SPSS Statistics 19. 
 
Para comparar la efectividad de cada técnica empleada, por separado y 
entre ellas, se calculó la diferencia y la media aritmética mujer a mujer 
inmediatamente antes de la aplicación del tratamiento, una hora después, 
doce horas después y veinticuatro horas después. 
 
Por un lado, se emplean la Prueba de Kolmogorov-Smirnov para 
determinar si la muestra corresponde a una distribución normal y, por otro, 
la Prueba de T Student para comparar las medias aritméticas de ambas 
técnicas en relación al dolor y a la ansiedad observables. 
 
 
2. Resultados.  
 
Un total de 20 mujeres participaron voluntarias en el Estudio después de 
cumplir los criterios de inclusión pautados y firmar el Consentimiento 
Informado. 
 
Después de realizar las medidas y los análisis necesarios, se observa 
que, tanto la neuroestimulación eléctrica transcutánea (TENS) de alta 
frecuencia como el vendaje neuromuscular, responden eficazmente a los 
objetivos planteados, disminuyendo hasta en un 86% el dolor, hasta en un 
65’91% la ansiedad y hasta en un 70% el empleo de medicamentos 
analgésicos.
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A pesar de que no hay una diferencia significativa que demuestre que la 
neuroestimulación eléctrica transcutánea (TENS) de alta frecuencia obtiene 
mejores resultados que el vendaje neuromuscular, o viceversa (p ≥ 0’078), 
se observan diferencias notables en las medias dentro del Estudio. 
 
 Análisis del dolor según la Escala Analógica Visual (EAV). 
 
Comparando ambos grupos de tratamiento (tabla 5), se observa 
que: 
 
 una hora después, el dolor ha disminuido un 40% en el Grupo 
TENS (p = 0’017), mientras que disminuye un 16’99% en el 
Grupo VNM (p = 0’003); 
 doce horas después, el dolor ha disminuido un 56% en el 
Grupo TENS (p = 0’012), mientras que disminuye un 54’72% 
en el Grupo VNM (p = 0’099); 
 y veinticuatro horas después, el dolor ha disminuido un 86% 
en el Grupo TENS (p = 0’354), mientras que disminuye un 
75’48% en el Grupo VNM (p = 0’954). 
 
Por tanto, el Estudio sugiere que el empleo de la 
neuroestimulación eléctrica transcutánea (TENS) de alta frecuencia 
es más efectiva en la reducción del dolor que el vendaje 
neuromuscular, siendo mayor la diferencia entre ambos una hora 
después de su aplicación. 
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Tabla 5: Porcentaje de disminución del dolor según la Escala Analógica Visual (EAV). 
 
 
 Análisis de la ansiedad según la Escala de Hamilton. 
 
Comparando ambos grupos de tratamiento (tabla 6), se observa 
que: 
 
 una hora después, la ansiedad ha disminuido un 25% en el 
Grupo TENS (p = 0’007), mientras que disminuye un 41’87% 
en el Grupo VNM (p = 0’002); 
 doce horas después, la ansiedad ha disminuido un 48’44% en 
el Grupo TENS (p = 0’028), mientras que disminuye un 
58’73% en el Grupo VNM (p = 0’002); 
 y veinticuatro horas después, la ansiedad ha disminuido un 
65’91% en el Grupo TENS (p = 0’011), mientras que aumenta 
ligeramente hasta un 57’61% en el Grupo VNM (p = 0’018). 
 
Por tanto, el Estudio sugiere que el empleo de la 
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es más efectiva en la reducción de la ansiedad que el vendaje 
neuromuscular al cabo de veinticuatro horas, mientras que tras una 
hora y doce horas parece ser el vendaje neuromuscular más efectivo 





Tabla 6: Porcentaje de disminución de la ansiedad según la Escala de Hamilton. 
 
 
 Uso de medicamentos para el manejo del dolor. 
 
Después de analizar los datos obtenidos en los cuestionarios, se 
puede observar que: 
 
 su uso previo a la participación (tabla 7) en el Estudio era del 
90%; 
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Por tanto, el Estudio sugiere que la Fisioterapia, en este caso 
mediante la aplicación de neuroestimulación eléctrica transcutánea 
(TENS) de alta frecuencia o vendaje neuromuscular, puede reducir 
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La dismenorrea primaria tiene efectos muy negativos sobre aquellas 
mujeres que la padecen. La limitación física consecuencia del dolor, y otros 
síntomas desencadenados por él, puede llegar a ser tan importante que 
merme las actividades diarias de estas mujeres hasta el punto llegar a la 
incapacidad académica o laboral(2,7,8,9,10,11). Esta patología aún es tratada 
con trivialidad, tanto por los profesionales de la salud como por las propias 
mujeres. El dolor, es la llamada quinta constante vital y debería medirse y 
tratarse de la misma manera que se tratan las alteraciones en la frecuencia 
cardiaca, la tensión arterial o la mecánica respiratoria. 
 
Además de la limitación física, y no por ello menos importante, esta 
patología causa grandes niveles de estrés y ansiedad(28) que pueden 
desembocar en problemas depresivos. 
 
Del mismo modo, se recurre con asiduidad, muchas veces sin receta, al 
manejo de medicamentos que alivien todos estos síntomas(6,8,12). 
 
Por otra parte, se ha observado, de un modo global, que las 
participantes que no llevaban a cabo una buena dieta y unos adecuados 
hábitos saludables, eran más propensas a que los valores con que 
calificaban el dolor y la ansiedad fueran más elevados. Así mismo, las 
participantes que llevaban a cabo una buena dieta y unos adecuados 
hábitos saludables, referían unos valores de dolor y ansiedad menores(8,13), 
comparados con el grupo anteriormente mencionado. 
 
Con este Estudio, se ha podido observar que la Fisioterapia, a través del 
empleo de la neuroestimulación eléctrica transcutánea (TENS) de alta 
frecuencia y el vendaje neuromuscular, es un medio útil para disminuir el 
impacto de todos los síntomas que acompañan a la dismenorrea primaria, 
haciendo que los valores del dolor y la ansiedad fueran menores o incluso 
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De la realización de este Estudio se puede extraer que: 
 
 la neuroestimulación eléctrica transcutánea (TENS) de alta 
frecuencia y el vendaje neuromuscular son dos formas de tratamiento 
válidas para el manejo del dolor y otros síntomas, consecuencia de 
éste, así como de la ansiedad, en la dismenorrea primaria; 
 si bien al comparar ambos grupos de tratamiento se observan 
diferencias notables en las medias dentro del Estudio, no hay una 
diferencia significativa que demuestre que la neuroestimulación 
eléctrica transcutánea (TENS) de alta frecuencia obtenga mejores 
resultados que el vendaje neuromuscular, o viceversa, en el 
tratamiento de la dismenorrea primaria; 
 y el tratamiento de la dismenorrea primaria mediante 
neuroestimulación eléctrica transcutánea (TENS) de alta frecuencia o 
vendaje neuromuscular reduce notablemente, y puede sustituir, el 
uso de medicamentos analgésicos. 
 
 
5. Relevancia Clínica de los Resultados. 
 
Los resultados obtenidos parecen sugerir una relevancia clínica en 
cuanto a la posibilidad de elegir la Fisioterapia como forma de tratamiento 
de la dismenorrea primaria. 
 
No obstante, las conclusiones de este Estudio son limitadas, ya que: 
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 la bibliografía específica acerca del tratamiento de la dismenorrea 
primaria por medio de la Fisioterapia es muy escasa; 
 el tamaño muestral es reducido; 
 la duración del mismo puede ser breve; 
 y no se incluye un grupo que reciba el tratamiento por medio de las 
dos técnicas propuestas en él, con el fin de poder mejorar la 
determinación de cuál de ellas es más válida. 
 
Por lo aquí expuesto, se insta al resto de compañeros de profesión a 
indagar en el estudio-tratamiento de esta patología, muchas veces 
considerada irrelevante y tratada, en ocasiones, con trivialidad tanto por los 
profesionales de la salud como por las propias pacientes, con el objetivo de 
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3. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para Una Muestra (EAV). 
 
  EAV 0 EAV 1 EAV 12 EAV 24 
N  20 20 20 20 
Parámetros 
Normales 
Media 5,1500 3,7000 2,3000 1,0000 
 Desviación 
Típica 
2,08440 2,81163 2,36421 1,62221 




Positiva ,209 ,208, ,300 ,250 




 ,937 ,928 1,344 1,202 
Sig. Asintót 
(bilateral) 
 ,344 ,355 ,054 ,111 
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4. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para Una Muestra (Escala Hamilton). 
 








N  20 20 20 20 
Parámetros 
Normales 





8,47659 7,11170 6,98476 6,15502 




Positiva ,212 ,241 ,181 ,258 




 ,950 1,079 ,810 1,154 
Sig. Asintót 
(bilateral) 
 ,328 ,195 ,528 ,139 
 
 
5. Estadísticos de Grupos. 
 
 Tratamiento N Media Desviación 
típ. 
Error tip. de 
la media 
EAV 0 TENS 10 5,0000 2,05480 ,64979 
 VNM 10 5,3000 2,21359 ,70000 
EAV 1 TENS 10 3,0000 2,44949 ,77460 
 VNM 10 4,4000 3,09839 ,97980 
EAV 12 TENS 10 2,2000 2,65832 ,84063 
 VNM 10 2,4000 2,17051 ,68638 
EAV 24 TENS 10 ,7000 ,82327 ,26034 
 VNM 10 1,3000 2,16282 ,68394 
Hamilton 0 TENS 10 13,2000 5,63323 1,78139 
 VNM 10 17,2000 10,53882 3,33267 
Hamilton 1 TENS 10 9,9000 5,74360 1,81628 
 VNM 10 10,0000 8,58940 2,71621 
Hamilton 12 TENS 10 6,8000 5,11642 1,61795 
 VNM 10 7,1000 8,76166 2,77068 
Hamilton 24 TENS 10 4,5000 4,97214 1,57233 
 VNM 10 7,3000 7.13442 2,25610 
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7. Estadísticos de Muestras Independientes. 
 
  Media N Desviación 
típ. 
Error típ. de 
la media 
Par 1 EAV 0 5,1500 20 2,08440 ,46609 
 EAV 1 3,7000 20 2,81163 ,62870 
Par 2 EAV 0 5,1500 20 2,08440 ,46609 
 EAV 12 2,3000 20 2,36421 ,52865 
Par 3 EAV 0 5,1500 20 2,08440 ,46609 
 EAV 24 1,0000 20 1,62221 ,36274 
Par 4 EAV 1 3,7000 20 2,81163 ,62870 
 EAV 12 2,3000 20 1,62221 ,52865 
Par 5 EAV 1 3,7000 20 2,36421 ,62870 
 EAV 24 1,0000 20 1,62221 ,36274 
Par 6 EAV 12 2,3000 20 8,47659 ,52865 
 EAV 24 1,0000 20 7,11170 ,36274 
Par 7 Hamilton 0 15,2000 20 8,47659 1,89542 
 Hamilton 1 9,9500 20 6,98476 1,59023 
Par 8 Hamilton 0 15,2000 20 8,47659 1,89542 
 Hamilton 12 6,95000 20 6,98476 1,56184 
Par 9 Hamilton 0 15,2000 20 8,47659 1,89542 
 Hamilton 24 5,9000 20 6,15502 1,37630 
Par 10 Hamilton 1 9,9500 20 7,11170 1,59023 
 Hamilton 12 6,9500 20 6,98476 1,56184 
Par 11 Hamilton 1 9,9500 20 7,11170 1,59023 
 Hamilton 24 5,9000 20 6,15502 1,37630 
Par 12 Hamilton 12 6,9500 20 6,98476 1,56184 
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8. Correlación de Muestras Relacionadas. 
 
  N Correlación Sig. 
Par 1 EAV 0 y EAV 1 20 ,771 ,000 
Par 2 EAV 0 y EAV 12 20 ,653 ,002 
Par 3 EAV 0 y EAV 24 20 ,078 ,744 
Par 4 EAV 1 y EAV 12 20 ,877 ,000 
Par 5 EAV 1 y EAV 24 20 ,162 ,496 
Par 6 EAV 12 y EAV 24 20 ,178 ,452 
Par 7 Hamilton 0 y Hamilton 1 20 ,803 ,000 
Par 8 Hamilton 0 y Hamilton 12 20 ,785 ,000 
Par 9 Hamilton 0 y Hamilton 24 20 ,743 ,000 
Par 10 Hamilton 1 y Hamilton 12 20 ,934 ,000 
Par 11 Hamilton 1 y Hamilton 24 20 ,660 ,002 
Par 12 Hamilton 12 y Hamilton 
24 
20 ,720 ,000 
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10. Estadísticos de Muestras Relacionadas Grupo TENS. 
 
 




TENS Par 1 EAV 0 5,0000 10 2,05480 ,64979 
  EAV 1 3,0000 10 2,44949 ,77460 
 Par 2 EAV 0 5,0000 10 2,05480 ,64979 
  EAV 12 2,2000 10 2,65832 ,84063 
 Par 3 EAV 0 5,0000 10 2,05480 ,64979 
  EAV 24 ,7000 10 ,82327 ,26034 
 Par 4 EAV 1 3,0000 10 2,44949 ,77460 
  EAV 12 2,2000 10 2,65832 ,84063 
 Par 5 EAV 1 3,0000 10 2,44949 ,77460 
  EAV 24 ,7000 10 ,82327 ,26034 
 Par 6 EAV 12 2,2000 10 2,65832 ,84063 
  EAV 24 ,7000 10 ,82327 ,26034 
 Par 7 Hamilton 0 13,2000 10 5,63323 1,78139 
  Hamilton 1 9,9000 10 5,74360 1,81628 
 Par 8 Hamilton 0 13,2000 10 5,63323 1,78139 
  Hamilton 12 6,8000 10 5,11642 1,61795 
 Par 9 Hamilton 0 13,2000 10 5,63323 1,78139 
  Hamilton 24 4,5000 10 4,97214 1,57233 
 Par 10 Hamilton 1 9,9000 10 5,74360 1,81628 
  Hamilton 12 6,8000 10 5,11642 1,61795 
 Par 11 Hamilton 1 9,9000 10 5,74360 1,81628 
  Hamilton 24 4,5000 10 4,97214 1,57233 
 Par 12 Hamilton 12 6,8000 10 5,11642 1,61795 
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11. Estadísticos de Muestras Relacionadas Grupo VNM. 
 




VNM Par 1 EAV 0 5,3000 10 2,21359 ,70000 
  EAV 1 4,4000 10 3,09839 ,97980 
 Par 2 EAV 0 5,3000 10 2,21359 ,70000 
  EAV 12 2,4000 10 2,17051 ,68638 
 Par 3 EAV 0 5,3000 10 2,21359 ,70000 
  EAV 24 1,3000 10 2,16282 ,68394 
 Par 4 EAV 1 4,4000 10 3,09839 ,97980 
  EAV 12 2,4000 10 2,17051 ,68638 
 Par 5 EAV 1 4,4000 10 3,09839 ,97980 
  EAV 24 1,3000 10 2,16282 ,68934 
 Par 6 EAV 12 2,4000 10 2,17051 ,68638 
  EAV 24 1,3000 10 2,16282 ,68394 
 Par 7 Hamilton 0 17,2000 10 10,53882 3,33267 
  Hamilton 1 10,0000 10 8,58940 2,71621 
 Par 8 Hamilton 0 17,2000 10 10,53882 3,33267 
  Hamilton 12 7,1000 10 8,76166 2,77068 
 Par 9 Hamilton 0 17,2000 10 10,53882 3,33267 
  Hamilton 24 7,3000 10 7,13442 2,25610 
 Par 10 Hamilton 1 10,0000 10 8,58940 2,71621 
  Hamilton 12 7,1000 10 8,76166 2,77068 
 Par 11 Hamilton 1 10,0000 10 8,58940 2,71621 
  Hamilton 24 7,3000 10 7,13442 2,25610 
 Par 12 Hamilton 12 7,1000 10 8,76166 2,77068 
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12. Correlaciones de Muestras Relacionadas. 
 
Tratamiento   N Correlación Sig. 
TENS Par 1 EAV 0 y EAV 1 10 ,728 ,017 
 Par 2 EAV 0 y EAV 12 10 ,753 ,012 
 Par 3 EAV 0 y EAV 24 10 ,328 ,354 
 Par 4 EAV 1 y EAV 12 10 ,921 ,000 
 Par 5 EAV 1 y EAV 24 10 ,331 ,351 
 Par 6 EAV 12 y EAV 24 10 ,335 ,344 
 Par 7 Hamilton 0 y Hamilton 
1 
10 ,787 ,007 
 Par 8 Hamilton 0 y Hamilton 
12 
10 ,688 ,028 
 Par 9 Hamilton 0 y Hamilton 
24 
10 ,758 ,011 
 Par 10 Hamilton 1 y Hamilton 
12  
10 ,910 ,000 
 Par 11 Hamilton 1 y Hamilton 
24 
10 ,722 ,018 
 Par 12 Hamilton 12 y Hamilton 
24 
10 ,834 ,003 
VNM Par 1 EAV 0 y EAV 1 10 ,823 ,003 
 Par 2 EAV 0 y EAV 12 10 ,550 ,099 
 Par 3 EAV 0 y EAV 24 10 -,021 ,954 
 Par 4 EAV 1 y EAV 12 10 ,915 ,000 
 Par 5 EAV 1 y EAV 24 10 ,063 ,863 
 Par 6 EAV 12 y EAV 24 10 ,137 ,705 
 Par 7 Hamilton 0 y Hamilton 
1 
10 ,844 ,002 
 Par 8 Hamilton 0 y Hamilton 
12 
10 ,841 ,002 
 Par 9 Hamilton 0 y Hamilton 
24 
10 ,723 ,018 
 Par 10 Hamilton 1 y Hamilton 
12  
10 ,946 ,000 
 Par 11 Hamilton 1 y Hamilton 
24 
10 ,656 ,039 
 Par 12 Hamilton 12 y Hamilton 
24 
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“Efectividad de la neuroestimulación eléctrica transutánea (TENS) de alta 
frecuencia frente al vendaje neuromuscular en pacientes con dismenorrea 
primaria”. 
 
Usted ha sido invitada a participar en una investigación sobre la 
modificación y disminución del dolor durante el período menstrual por medio de 
tratamientos fisioterapéuticos. Esta investigación es realizada por Rodrigo 
Hontecillas Martínez, con DNI 52890463-P y número de colegiado 8594, 
Diplomado en Fisioterapia y, actualmente, estudiante de Grado en Fisioterapia 
por la Universidad de Alcalá (UAH). 
 
El propósito de esta investigación es determinar, mediante el empleo de 
dos tratamientos diferentes y científicamente demostrados como válidos para 
disminuir el dolor durante el período menstrual, cuál de ellos es más efectivo en 
comparación con los restantes. Se espera que en este estudio participen, 
aproximadamente, 20 personas como voluntarias. Los riesgos asociados con 
este estudio son nulos, ya que se tratan de técnicas no invasivas y en las que 
no se emplea medicamento alguno. El beneficio esperado de esta investigación 
es una disminución parcial o total del dolor asociado al período menstrual.  
 
Si acepta participar en esta investigación, se le solicitará que, durante 3 
meses, se preste a recibir tratamiento, en 3 ocasiones, y que evalúe los 
resultados obtenidos. 
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Si usted firma el documento, considera que ha sido informada de forma 
clara, precisa y suficiente de los siguientes extremos que afectan a los datos 
personales que se contienen en este consentimiento y en la ficha o expediente 
que se abra para la investigación:  
 
 Estos datos serán tratados y custodiados con respeto a mi intimidad 
y a la vigente normativa de protección de datos.  
 Estos datos no podrán ser cedidos sin mi consentimiento expreso y 
no lo otorgo en este acto.  
 
Doy mi consentimiento sólo para el empleo de datos necesario en la 
investigación de la que se me ha informado y para que sean utilizados 
exclusivamente en ella, sin posibilidad de compartir o ceder éstas, en todo o en 
parte, a ningún otro investigador, grupo o centro distinto del responsable de 
esta investigación o para cualquier otro fin.  
 
Declaro que he leído y conozco el contenido del presente documento, 
comprendo los compromisos que asumo y los acepto expresamente. Y, por 
ello, firmo este consentimiento informado de forma voluntaria para 
MANIFESTAR MI DESEO DE PARTICIPAR EN EL ESTUDIO“EFECTIVIDAD 
DE LA NEUROESTIMULACIÓN ELÉCTRICA TRANSUTÁNEA (TENS) DE 
ALTA FRECUENCIA FRENTE AL VENDAJE NEUROMUSCULAR EN 
PACIENTES CON DISMENORREA PRIMARIA”. Al firmar este consentimiento 
no renuncio a ninguno de mis derechos. Recibiré una copia de este 
consentimiento para guardarlo y poder consultarlo en el futuro. 
 
Nombre de la participante: 
DNI de la participante:    Firma: 
 
    Madrid, ____ de ___________________ de 2011. 
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3. ¿Cuántas horas a la semana? 
 
1 h  
2 h  
3 h  
4 h  
Más de 4 h  
 
 





5. En tal caso, ¿cuántos cigarrillos fumas al día? 
 
De 1 a 5  
De 6 a 10  
De 11 a 15  
De 16 a 20  
Más de 20.  
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7. En tal caso, ¿con qué frecuencia? 
 
Muy de vez en cuando  
Los fines de semana  
Todos los días  
 
DATOS SOBRE LA MENSTRUACIÓN 
 
8. Edad de la primera Menstruación: 
 
Antes de los 12 años  
Entre los 13 y los 15 años  
entre los 16 y los 18 años  
A partir de los 19 años  
 
9. Fecha de la última menstruación: 
10. ¿Cada cuántos días es el ciclo?: 
11. ¿Cuántos días te dura?: 
 
De 1 a 3 días  
De 3 a 6 días  
7 o más días  
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13. Síntomas antes de la menstruación: 
 
No tengo  
Labilidad emocional  
Dolor en el pecho  
Dolor en la zona ovárica  
Dolor en la zona pélvica.  
Dolor o molestias en miembros inferiores  
Cansancio y/o sensación de pesadez  
Otros  
 
14. ¿Cuántos días antes de la menstruación aparecen esos síntomas?: 
 
7  o más días antes  
6 días antes  
5 días antes  
4 días antes  
3 o menos días antes  
 
15. Durante la menstruación, ¿Qué sintomatología padeces? 
 
No tengo  
Labilidad emocional  
Dolor en el pecho  
Dolor en la zona ovárica  
Dolor en la zona pélvica.  
Dolor irradiado a la zona lumbar  
Cansancio y/o sensación de pesadez  
Cefaleas  
Molestias gastrointestinales  
 
 
Efectividad de la neuroestimulación eléctrica transcutánea (TENS) de alta frecuencia 






16. ¿Qué haces para aliviar esta sintomatología? 
 
Nada  
Tomo analgésicos y/o antiinflamatorios  
Adopto posturas antiálgicas  





17. Esta sintomatología, ¿Cuántos días dura? 
 
El primer día  de la menstruación  
2 días  
3 días  
4 días  
Más de 4 días  
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20. Edad de inicio de las relaciones sexuales: 
 
Antes de los 15 años  
Entre los 15 y los 17 años  
Entre los 18 y los 20 años  
A partir de los 20 años.  
 





22. Tipo de método empleado: 
 
Preservativo  
Preservativo femenino  
Esponja vaginal  
Diafragma  
 
23. ¿Con cuánta frecuencia mantienes relaciones sexuales al mes? 
 
De 1 a 5 veces  
De 6 a 10 veces  
De 11 a 15 veces  
De 16 a 20 veces  
Más de 21 veces  
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24. Entendiendo relación sexual satisfactoria como aquella en la que se 














Conducta sexual de riesgo  
 
27. En tal caso, ¿cuál fue tu actuación? 
 
Interrupción voluntaria del embarazo  
Uso de píldora postcoital (en caso de relación 
sexual de riesgo) 
 
Interrupción involuntaria del embarazo.  
 





29. En tal caso, especifica cuál: 
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Indique, primero sobre la recta y luego sobre el dibujo, la intensidad de su dolor 
actualmente y su localización, respectivamente. 
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18. Escala de Hamilton para la Ansiedad. 
 
Indique la intensidad con que se cumplieron o no, en el momento actual, los 
síntomas  que se describen en cada uno de los 14 ítems: 
0. Ausente     1. Intensidad Leve     2. Intensidad Moderada     3. Intensidad Grave     4. Totalmente Incapacitado 
 
